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Uloga EMNG-a u neurološkoj praksi
Elektromioneurografija (EMNG) neurološka je, dija-
gnostička, elektrofiziološka metoda koja se sastoji od 
dvije komponente – elektromiografije (EMG) i elektroneu-
rografije (ENG) (slika 1.).
EMG je dijagnostička elektrofiziološka tehnika kojom se re-
gistriraju i prikazuju akcijski potencijali mišićnih vlakana 
u kontrakciji, kao i akcija motoričke jedinice. Ova metoda 
podrazumijeva inserciju iglaste elektrode u mišić. Registri-
rane potencijale promatramo na ekranu, istodobno analizi-
rajući i njihov zvučni karakter.
Potencijal motoričke jedinice (engl. Motor unit action po-
tential – MUAP) registrira se u mišiću tijekom voljne kon-
trakcije. Rezultat je sumacije potencijala pojedinih mišić-
nih vlakana. Potencijali motoričke jedinice najčešće su 
bifazni ili trifazni. I kod zdravih mišića 3 – 5% potencijala 
može biti polifazno (odnosno imati više od 5 faza). Ampli-
tuda ovih potencijala jest između 500 µV i 5 mV, ovisno o 
ispitivanome mišiću (1 – 3).
Motorička jedinica sastoji se od jednog alfa-motoneurona 
prednjeg roga kralježnične moždine, njegova aksona i svih 
njegovih terminalnih ogranaka s mišićnim vlaknima koje 
inervira. EMG-om procjenjujemo integritet različitih dije-
lova motoričke jedinice (živčanog i mišićnoga) (4).
Pri relaksaciji mišića u zdrave osobe ne registrira se elek-
trična aktivnost (‘električna tišina’). Ocjenu inervacijskog 
uzorka radimo pri maksimalnoj voljnoj kontrakciji mišića 
uz otpor. Pri takvoj kontrakciji akcijski potencijali asinkro-
no izbijaju, superponiraju se jedan na drugi te se ne mogu 
izdiferencirati njihove pojedinačne karakteristike. Takav 
uzorak naziva se ‘interferirajući inervacijski uzorak’. Uzo-
rak nešto slabijeg aktiviranja motoričkih jedinica naziva 
se ‘intermedijarni inervacijski uzorak’. Nakon neurogenog 
oštećenja, zbog gubitka određenog broja motoričkih jedini-
ca, pri najjačoj voljnoj kontrakciji aktivira se malen broj mo-
p
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SLIKA 1. Sastavni dijelovi elektromioneurografske obrade
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toričkih jedinica te, ovisno o stupnju oštećenja, govorimo 
o ‘prorijeđenom inervacijskom uzorku’, odnosno ‘uzorku 
pojedinačnih akcijskih potencijala’. Preostale motoričke je-
dinice izbijaju višom frekvencijom (vremenska kompenza-
cija) i pokazuju porast amplitude i produljenje trajanja (pro-
storna kompenzacija). Za mišićne bolesti karakterističan je 
‘pseudointerferirajući uzorak’ (tablica 1.) (2).
Spontana aktivnost javlja se za vrijeme relaksacije mišića u 
različitim oblicima (tablica 2.) (4 – 6).
Iako to katkad nije lako, EMG-om možemo razlikovati uzo-
rak neurogenog (akutnog i kroničnog) i miogenog oštećenja 
(tablica 3.).
Za EMG pregled potreban je ležaj (slika 2.). Pregled se obav-
lja bez anestezije, s obzirom na to da se sam ubod igle dobro 
tolerira, dok je pomicanje igle u mišiću tijekom pregleda 
nešto bolnije.
EMG može dati odgovor na ova pitanja: 
1. je li mišić patološki promijenjen?
2. jesu li patološke promjene neurogene ili miogene?
3. jesu li patološke promjene lokalizirane ili zahvaćaju više 
mišića?
4. je li denervacija kompletna ili parcijalna?
5. je li proces aktivan ili stacionaran, brzoprogresivan ili 
spor, postoje li znakovi reinervacije, odnosno vremenske 
i prostorne kompenzacije (2, 4)?
ENG je elektrofiziološka metoda koja je iznimno važna pri 
određivanju visine neuralne lezije. Primjenom električ-
ne stimulacije perifernog živca (slika 3.) izaziva se akcijski 
potencijal (motorički ili senzorni), koji se registrira elek-
trodom smještenom iznad mišića inerviranog od ispitiva-
nog živca (slika 4.). Položaj i udaljenost između elektroda 
standardizirani su. Patološke promjene mijelinske ovojnice 
živca dovode do usporenja brzine provodljivosti, a domi-
nantno aksonalno oštećenje dovodi do redukcije amplitu-
de potencijala. Polisegmentnom analizom perifernog živca 
možemo precizno locirati područje kompresije. Normalna 
je brzina provodljivosti na živcima ruku 50 – 75 m/s, a na 
nogama 40 – 55 m/s (4 – 6).
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Inervacijski uzorak Kliničko značenje
Interferirajući uredan nalaz
Pseudointerferirajući miogeno oštećenje
Intermedijarni blaže neurogeno oštećenje
Prorijeđeni umjereno neurogeno oštećenje
Uzorak pojedinačnih 




amplituda 10 – 30 µV
frekvencija 1 – 10 Hz
vrijeme javljanja: nakon 3 – 5 dana za n. 
facijalis; nakon 




amplituda 50 – 300 µV
Fascikulacije vidljive kontrakcije dijela mišića
Miokimije
ponovljena izbijanja MUAPs-a u trajanju 
od nekoliko sekunda, potom pauza te 
ponovo izbijanje potencijala frekvencija 
2 – 6 Hz
Miotona izbijanja
salve akcijskih potencijala fibrilacijskog 
tipa
bifazni šiljak
trajanje – nekoliko sekunda
promjenjive frekvencije (50 – 150 Hz)
promjenjive amplitude (tipa krešendo ili 
dekrešendo)
„zvuk zrakoplova u letu“
Neuromiotonija
salve od 2 do 200 MUAPs-a
frekvencija 150 – 300 Hz
nagli početak i prestanak
Dubleti, tripleti i 
multipleti









šiljci i polifazni MUAPs-i
amplituda od 100 µV do 1 mV
frekvencija 5 – 150 Hz
nagli početak
MUAPs – Motor unit action potentials; potencijali motoričke jedinice
TABLICA 1. Inervacijski uzorci registrirani EMG-om TABLICA 2. Tipovi spontane aktivnosti registrirane EMG-om
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ENG se dijeli na motorički i senzorni. Njime se ispituju pe-
riferni i kranijalni živci (npr., lični živac) i pritom dobivamo 
ove informacije:
• kolika je brzina (motorička i senzorna) provodljivosti is-
pitivanog živca
• kolike su amplitude motoričkih (engl. Compound motor 
unit action potential – CMAP) i senzornih akcijskih po-
tencijala (engl. Sensory nerve action potential – SNAP)
• kolike su latencije motoričkih i senzornih živaca (vrijeme 
proteklo od električne stimulacije živca pa do registracije 
akcijskog potencijala).
Rutinski se određuju ovi neurografski parametri:
• motorička brzina provodljivosti (m/s)
• distalna motorička latencija (ms)
• peak-to-peak amplituda CMAP-a (mV)
• senzorna brzina provodljivosti (m/s)
• senzorna peak-latencija (ms)
• peak-amplituda SNAP-a (µV) (1, 4).
EMG se razlikuje od ENG-a po ovim karakteristikama: 
• iglasta elektroda postavlja se u mišić, za razliku od 
ENG-a pri kojemu se rabe površinske elektrode što se po-
stavljaju na površinu kože
• za razliku od ENG-a, pri EMG-u se ne rabi električna sti-
mulacija
• ENG pruža izravne informacije o stanju ispitivanog živ-
ca, a EMG-om dobivamo izravne informacije o stanju is-
pitivanog mišića te neizravne o stanju živaca koji inervi-




• redukcija inervacijskog uzorka
• fibrilacijski potencijali





• znatno reduciran inervacijski uzorak
• akcijski potencijali velike amplitude
• akcijski potencijali produžena 
trajanja
• ubrzana frekvencija izbijanja
• prisutnost fibrilacija upozorava na 
aktivni, progresivni procesa
Miopatski uzorak 
• naglo rekrutiranje 
„pseudointerferirajućeg“ uzorka
• niskovoltažni, polifazni potencijali 
skraćena trajanja
TABLICA 3. EMG razlike između neurogenog i miopatskog uzorka SLIKA 2. Laboratorij za EMNG Opće bolnice Dubrovnik
SLIKA 4. Registracijska površinska elektroda (TECA/Medelec)SLIKA 3. Bipolarna elektroda za površinsku stimulaciju (TECA/
Medelec)
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Priprema pacijenta za EMNG: 
Pacijenti se često boje izvođenja EMNG-a zbog informacija 
da je pretraga vrlo bolna. S obzirom na to, potrebno je po-
stupati na slijedeći način: 
• izbjegavati dulje čekanje na pretragu jer to povećava 
anksioznost pacijenta
• objasniti postupak izvođenja pretrage
• objasniti da je izvođenje pretrage nužno radi postavlja-
nja dijagnoze
• objasniti pacijentu da se pretraga na njegov zahtjev može 
prekinuti u bilo kojem trenutku
• razgovarati s pacijentom tijekom izvođenja pretrage
• prostorija u kojoj se pretraga izvodi mora biti odgovara-
juće zagrijana (prehladna prostorija može utjecati na re-
zultate neurografske obrade)
• nije uobičajeno davanje analgetika i sedativa prije izvo-
đenja pretrage
• ako je pacijent na antikoagulantnoj terapiji, potrebno 
je provjeriti koagulogram (terapijske vrijednosti INR-a 
nisu kontraindikacija za EMG)
• od pacijenta treba zatražiti da ne žvače žvakaće gume ti-
jekom pretrage (1, 2, 4).
Priprema liječnika za EMNG:
• prije pretrage potrebno je uzeti detaljnu anamnezu i na-
praviti detaljan neurološki pregled
• na temelju anamneze i pregleda napravi se plan EMNG 
testiranja – s obzirom na to da je pretraga invazivna, po-
trebno se fokusirati na područje od kliničkog interesa
• uobičajeno se počinje s ENG-om (kao manje neugodnim 
dijelom pretrage), nakon čega slijedi EMG, premda je mo-
guće i obratno
• ispitivač treba nositi zaštitne rukavice
• na kraju slijedi pisanje nalaza i zaključka s čijim se re-
zultatima upoznaju pacijent i njegov liječnik. Konačnu 
integraciju nalaza u kliničku dijagnozu obavlja iskusan 
elektromiografičar (1, 2, 4).
Indikacije za EMNG: 




• oslabljeni/ugašeni miotatski refleksi
• umor, slabost, malaksalost, intolerancija napora (1 – 6).
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SLIKA 5. Motorička neurografija n. medianusa
SLIKA 7. Motorička neurografija n. ulnarisa
SLIKA 6. Senzorna antidromna neurografija n. medianusa
SLIKA 8. Senzorna antidromna neurografija n. ulnarisa
Čerimagić D.
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EMNG obrada obično prethodi odluci o potrebi dodatne ne-
uroradiološke obrade (MSCT – Multislice CT, MR).
Kontraindikacije za EMNG: 
• poremećaji koagulacije i nekontrolirano uzimanje anti-
koagulansa
• implantirani srčani defibrilator
• kod pacijenata s ugrađenim srčanim elektrostimulato-
rom (pacemaker) potrebno je izbjegavati električnu sti-
mulaciju neposredno iznad njega
• infekcije kože/mekih tkiva u zoni pretrage
• relativna kontraindikacija za EMNG ruke jest stanje na-






• usporenje senzorne brzine provodljivosti NM-a kroz KT
• usporenje motoričke brzine provodljivosti NM-a kroz KT
• produljeni DML NM-a kroz KT
• produljena senzorna peak-latencija NM-a kroz KT
• reducirana amplituda CMAP-a za NM
• reducirana amplituda SNAP-a za NM




• selektivna denervacija u m. flexoru hallucisu longusu, m. flexoru dig. profundusu i m. pronatoru quadratusu
• uredna motorička brzina provodljivosti NM-a
• M-potencijal registriran u m. pronatoru quadratusu pokazuje produljenu latenciju nakon stimulacije n. 








• blago usporenje motoričke brzine provodljivosti NM-a u proksimalnom dijelu podlaktice, što odgovara mjestu 
kompresije
• uredne vrijednosti DML-a i senzorne neurografije na zapešću (2, 7)
Sindrom 
kubitalnog tunela
• usporenje motoričke i senzorne brzine provodljivosti NU-a u lakatnom segmentu
• reducirana amplituda CMAP-a pri stimulaciji NU-a iznad lakta (blok provođenja)
• reducirana amplituda SNAP-a za NU 
• spontana aktivnost (fibrilacije i pozitivni denervacijski valovi) u mišićima inerviranima NU-om (2, 7, 9)
Sindrom 
Guyonova kanala
• usporenje motoričke i senzorne brzine provodljivosti NU-a u segmentu ručnog zgloba
• reducirana amplituda CMAP-a i SNAP-a
• produljeni DML i senzorna peak-latencija za NU





• reducirana amplituda SNAP-a
• reducirana amplituda CMAP-a
• usporenje motoričke brzine provodljivosti NR-a u odgovarajućem segmentu 
• blok provođenja (reducirana amplituda CMAP-a NR-a pri stimulaciji iznad mjesta kompresije živca)
• spontana aktivnost (fibrilacije i pozitivni denervacijski valovi u mišićima inerviranima NR-om distalno od 
mjesta lezije)
• ako je oštećen n. posterior interosseus (motorička grana), CMAP NR-a može biti abnormalan, ali je SNAP 
uredan (ovo se može vidjeti pri sindromu supinatora)
• ako je oštećen površinski senzorni dio NR-a, SNAP će biti abnormalan, a CMAP normalan (2, 7, 11)
TABLICA 4. Spektar dijagnoza koje proizlaze iz EMNG obrade – kompresivne mononeuropatije na rukama
NM – n. medianus
KT – karpalni tunel
DML – distalna motorička latencija
CMAP – Compound muscle action potential; sumacijski mišićni 
akcijski potencijal
SNAP –  Sensory nerve action potential; osjetni akcijski potencijal
m. APB – m. abductor pollicis brevis
NU – n. ulnaris
NR – n. radialis
EMNG u neurološkoj praksi
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Komplikacije EMNG-a iznimno su rijetke:
• infekcija
• krvarenje
• penetracija igle u pluća ili živac
• nakon pretrage bilježe se povišene vrijednosti CK (krea-




• određivanje prikladne terapije (konzervativne, kirurške)
• klinička prognoza verificiranog poremećaja (2).
EMNG karakteristike različitih 
neuroloških poremećaja
Kompresivne mononeuropatije na gornjim ekstremiteti-
ma (tablica 4.):
N. medianus (slike 5. i 6.):
• sindrom karpalnog tunela
• sindrom nervusa interosseusa anteriora
• sindrom suprakondilarnog nastavka
• sindrom musculusa pronatora teresa
N. ulnaris (slike 7. i 8.):
• sindrom kubitalnog tunela
• sindrom Guyonova kanala
N. radialis:
• Saturday night paraliza
• sindrom supinatora.
Kompresivne mononeuropatije na donjim ekstremiteti-
ma (tablica 5.):
N. ischiadicus:
• sindrom m. piriformisa
N. cutaneus femoris lateralis:
• meralgia paraesthetica (morbus Roth)
N. peroneus communis:
• sindrom peronealnog kanala
N. tibialis:
• sindrom tarzalnog tunela.
Ostali poremećaji (tablica 6.):
• radikulopatija
• sy. aperturae thoracis superior (engl. Thoracic outlet syn-
drome – TOS)




• multifokalna motorička neuropatija
• Guillain-Barréov sindrom




• bolest motoričkog neurona
• poremećaji neuromuskularne spojnice (miastenija gra-
vis, LEMS, botulizam)





• ne pokazuje bitne razlike u odnosu 
prema nalazu pri radikularnom 




• EMNG obrada teško je izvediva zbog 
varijabilnosti toka živca
• uredan EMNG nalaz u m. quadricepsu 
femorisu
• karakteristična klinička slika (13)
Sindrom 
peronealnog kanala
• reducirana amplituda CMAP-a u 
komparaciji s drugom stranom
• fokalno usporenje motoričke brzine 
provodljivosti NPC-a u visini glavice 
fibule ili blok provođenja
• reducirana amplituda SNAP-a za NPS
• produljena latencija F-vala za NP ili se 
F-val ne registrira
• uredni rezultati neurografske obrade 
za NS i NT
• uredan H-refleks
• spontana aktivnost (fibrilacije, 
pozitivni denervacijski valovi) u 
mišićima inerviranima dubokim i 
površinskim NP-om
• uredan EMG nalaz u kratkoj glavi 
m. bicepsa femorisa, paraspinalnim 




• reducirane amplitude SNAP-a za 
medijalni ili lateralni n. plantaris
• produljeni DML za medijalni ili 
lateralni n. plantaris
• reducirane amplitude CMAP-a za 
medijalni ili lateralni n. plantaris
• spontana aktivnost (fibrilacije i 
pozitivni denervacijski valovi) u 
mišićima inerviranima medijalnim ili 
lateralnim n. plantarisom (14)
TABLICA 5. Spektar dijagnoza koje proizlaze iz EMNG 
obrade – kompresivne mononeuropatije na nogama
CMAP – Compound muscle action potential; sumacijski mišićni 
akcijski potencijal
SNAP – Sensory nerve action potential; osjetni akcijski potencijal
NPC – n. peroneus communis
NPS – n. peroneus superficialis
NP – n. peroneus
NS – n. suralis




TABLICA 6. Spektar dijagnoza koje proizlaze iz EMNG obrade – ostali poremećaji
NASTAVAK TABLICE NA SLJEDEĆOJ STRANICI
Dijagnoza EMNG karakteristike
Radikulopatija
• normalne amplitude SNAP-a ispitivanih živaca
• uglavnom normalne amplitude CMAP-a ispitivanih živaca
• spontana aktivnost (fibrilacije i pozitivni denervacijski valovi) u paraspinalnim mišićima i u dva mišića 
inervirana različitim perifernim živcima generiranima iz istih korijena (2, 4)
Sindrom aperturae 
thoracis superior
• SNAP za NU odsutan je ili reducirane amplitude
• CMAP za NM reducirane je amplitude
• CMAP za NU granične je ili reducirane amplitude
• uredan SNAP za NM (4, 15)
Stenoza spinalnog 
kanala
• normalne amplitude SNAP-a i brzine provodljivosti
• normalni DML, amplitude i motoričke brzine provodljivosti
• EMG nalaz bilateralne politopne kompresivne radikulopatije (2, 4)
Brahijalne 
pleksopatije
• reducirane amplitude SNAP-a ispitivanih živaca
• reducirane amplitude CMAP-a ispitivanih živaca
• usporenje brzina provodljivosti nakon stimulacije u Erbovoj točki
• uredan EMG nalaz paraspinalne muskulature
• spontana aktivnost (fibrilacije, pozitivni denervacijski valovi) u mišićima distalno od razine oštećenja
*Preganglijske lezije (dorzalni senzorni ganglij) kao što su radikulopatije i avulzije korijena karakterizira očuvani 
SNAP. Postganglijske lezije karakterizira redukcija amplitude SNAP-a, koji može biti i odsutan (4)
Lumbosakralne 
pleksopatije
• reducirane amplitude SNAP-a ispitivanih živaca
• reducirane amplitude CMAP-a ispitivanih živaca
• uredan EMG nalaz paraspinalne muskulature
• spontana aktivnost (fibrilacije i pozitivni denervacijski valovi) u mišićima distalno od razine oštećenja
*Preganglijske lezije (dorzalni senzorni ganglij) kao što su radikulopatije i avulzije korijena karakterizira očuvani 
SNAP. Postganglijske lezije karakterizira redukcija amplitude SNAP-a, koji može biti i odsutan (4)
Polineuropatije
• produžene latencije i usporenje motoričkih/senzornih brzina provodljivosti pri demijelinizacijskim 
polineuropatijama
• reducirane amplitude CMAP-a i SNAP-a pri aksonalnim polineuropatijama




• blokovi provođenja na ispitivanim motoričkim živcima izvan uobičajenih mjesta kompresije
• uredni rezultati senzorne neurografije na najmanje 3 ispitivana živca na mjestima gdje je registriran blok 
provođenja ispitivanih motoričkih živaca (16)
Guillain-Barréov 
sindrom
• blok provođenja u najmanje jednom ispitivanom živcu
• usporenje motoričkih brzina provodljivosti u najmanje 2 ispitivana živca (< 80% donje granice normale ako je 
amplituda CMAP-a > 80% donje granice normale ili < 70% donje granice normale ako je amplituda CMAP-a < 80% 
donje granice normale)
• produljeni DML u najmanje 2 ispitivana živca (> 125% gornje granice normale ako je amplituda CMAP-a > 80% 
donje granice normale ili > 150% gornje granice normale ako je amplituda CMAP-a < 80% donje granice normale)
• F-val u najmanje 2 ispitivana živca odsutan je ili je latencija > 120% gornje granice normale ako je amplituda CMAP-a 
> 80% donje granice normale ili je latencija > 150% gornje granice normale ako je amplituda CMAP-a > 80% donje 
granice normale







• usporenje motoričke brzine provodljivosti na najmanje 2 ispitivana živca (brzina je < 80% donje granice 
normale ako je amplituda CMAP-a > 80% donje granice normale ili < 70% donje granice normale ako je 
amplituda CMAP-a < 80% donje granice normale)
• parcijalni blok provođenja u najmanje jednom ispitivanome motoričkom živcu 
• produljeni DML u najmanje 2 ispitivana živca (> 125% gornje granice normale ako je amplituda CMAP-a > 80% 
donje granice normale ili > 150% gornje granice normale ako je amplituda CMAP-a < 80% donje granice normale)
• F-val je odsutan ili je njegova latencija produljena na najmanje 2 ispitivana živca (> 120% gornje granice normale 
ako je amplituda > 80% donje granice normale ili > 150% gornje granice normale ako je amplituda < 80% donje 
granice normale) (4)
EMNG u neurološkoj praksi
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S obzirom na to da je EMNG djelomično invazivna metoda 
(insercija igle tijekom EMG obrade), pretragu je potrebno 
pomno isplanirati kako bi se pacijent poštedio nepotrebnog 
ispitivanja mišića koji nisu klinički važni u konkretnom slu-
čaju (slika 9.).
EMNG je „zlatni standard“ u dijagnostici različitih pore-
mećaja perifernoga živčanog sustava i stoga ima široku 
primjenu u neurologiji. Na ovoj se metodi temelji, primje-
rice, dijagnosticiranje kompresivnih mononeuropatija pa u 
skladu s time i kirurška dekompresija komprimiranih peri-
fernih živaca. Stoga bi ova pretraga trebala biti obvezatni 
dio prijeoperacijske obrade za sve pacijente sa sindromima 
kompresije (entrapment) na ekstremitetima. Primjena ove 
metode često čini nepotrebnom ekstenzivnu obradu na 
koju se pacijenti upućuju radi utvrđivanja konačne dijagno-
ze. Primjerice, sindrom karpalnog tunela često se u praksi 
zamijeni za cervikalnu radikulopatiju te se pacijent upuću-
je na nepotrebne pretrage kao što su rendgenogram vratne 
kralježnice, funkcionalne snimke vratne kralježnice, obo-
jeni dopler karotidnih arterija i vertebrobazilarnog sustava, 
MSCT ili MR vratne kralježnice, iako se dijagnoza može jed-
nostavno utvrditi EMNG obradom. EMNG se ne može stan-
dardizirati te se završna dijagnoza temelji na prethodnome 




• uredan SNAP za ispitivane živce
• uredan CMAP za ispitivane živce
• spontana aktivnost (fibrilacije i pozitivni denervacijski valovi) u zahvaćenim mišićima
• pseudointerferirajući inervacijski uzorak – u zahvaćenim mišićima registriraju se polifazni potencijali 
motoričke jedinice, skraćena trajanja i malene amplitude s ranom rekrutacijom i uz tipičan zvučni fenomen 
„kiše koja pada po prozorskim staklima“ (18)




• uredne senzorne brzine provodljivosti
• uredan CMAP ili blaže reducirana amplituda
• uredne ili blaže usporene motoričke brzine provodljivosti
• spontana aktivnost (fibrilacije i pozitivni denervacijski valovi) u zahvaćenoj muskulaturi
• potencijali su prošireni, velike amplitude, polifazni
• potrebno je pregledati najmanje 3 ekstremiteta ili 2 ekstremiteta i bulbarno inerviranu muskulaturu (19)
Miastenija gravis
Test repetitivne živčane stimulacije: 
• uredna amplituda CMAP-a
• pad amplitude CMAP-a pri niskofrekventnoj stimulaciji




Test repetitivne živčane stimulacije:
• mala amplituda CMAP-a
• postaktivacijska facilitacija, odnosno porast amplitude CMAP-a nakon napora
• pad amplitude CMAP-a pri niskofrekventnoj stimulaciji
• porast amplitude CMAP-a pri visokofrekventnoj stimulaciji (2, 4)
Botulizam
Test repetitivne živčane stimulacije:
• mala amplituda CMAP-a
• pad amplitude CMAP-a pri niskofrekventnoj stimulaciji minimalan je ili ga nema
• porast amplitude CMAP-a pri visokofrekventnoj stimulaciji veći je nego kod LEMS-a (2, 4)
Sindrom ukočene 
osobe
• kontinuirano izbijanje MUAPs-a pri mirovanju u antagonističkim mišićnim skupinama
• senzorna polineuropatija pri paraneoplastičkom sindromu
• pozitivan diazepamski test (prestanak izbijanja potencijala motoričke jedinice nakon iv. aplikacije diazepama) 
(12)
TABLICA 6. Spektar dijagnoza koje proizlaze iz EMNG obrade – ostali poremećaji (nastavak tablice)
CMAP – Compound muscle action potential; sumacijski mišićni 
akcijski potencijal
SNAP – Sensory nerve action potential; osjetni akcijski potencijal
NU – n. ulnaris
NM – n. medianus
DML – distalna motorička latencija
LEMS – Lambert-Eatonov miastenički sindrom





































ISPADI NA UDOVIMA 
DMN – donji motorički neuron
GMN – gornji motorički neuron
LEMS – Lambert-Eatonov miastenički sindrom
Double crush – kombinacija radikulopatije i kompresivne mononeuropatije
EMNG u neurološkoj praksi
Medicus 2019;28(1):95-104
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diferencijalnodijagnostičkih mogućnosti koje proizlaze iz 
rezultata neurološkog pregleda i EMNG-a. Pritom su ključ-
ni kliničko iskustvo elektromiografičara u dijagnostici i li-
ječenju različitih poremećaja perifernoga živčanog sustava 
te dobro poznavanje neuroanatomije i neuromuskularnih 
poremećaja. Svaki pacijent upućen na EMNG obradu priča 
je za sebe i dijagnostički je izazov u svakodnevnom radu 
EMNG laboratorija.
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